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Objetivos: Determinar el impacto de la implementacio´n de una guı´a en la valoracio´n del
riesgo cardiovascular de pacientes en alto riesgo (diabe´ticos tipo 2), y en la adecuacio´n del
tratamiento antihipertensivo y antiagregante.
Disen˜o: Estudio semiexperimental, no aleatorizado, prospectivo, con grupo control
concurrente.
Emplazamiento: Dos centros de salud de Ma´laga.
Participantes: Me´dicos de familia.
Intervenciones: Implementacio´n de la guı´a mediante intervenciones multicomponentes
sobre los me´dicos de familia del centro experimental.
Mediciones principales: Variable principal de resultado: grado de estimacio´n del riesgo
cardiovascular en poblacio´n con elevado riesgo (diabe´ticos). Variables secundarias:
adecuacio´n del tratamiento antihipertensivo y antiagregante.
Resultados: Se detectaron importantes diferencias en la estimacio´n del riesgo cardio-
vascular a favor del grupo experimental (el 74,36 frente al 7,63%; riesgo relativo
[RR] ¼ 9,74; intervalo de conﬁanza [IC] del 95%, 5,15–18,43; p ¼ 0,0001). Las pautas de
antiagregacio´n se ajustaron ma´s a las recomendaciones de la evidencia en el grupo
intervencio´n (el 51,28 frente al 36,44%; RR ¼ 1,407; IC del 95%, 1,04–1,89; p ¼ 0,026), al
igual que en antihipertensivos, aunque sin signiﬁcacio´n (el 80 frente al 66,27%;
RR ¼ 1,207; IC del 95%, 0,99–1,46.Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
@hotmail.com (A. Hormigo Pozo).
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Manejo del riesgo cardiovascular de pacientes diabe´ticos tipo 2 241Conclusiones: Una estrategia de implementacio´n multicomponente de una guı´a para el
manejo de pacientes con elevado riesgo cardiovascular mejora la adherencia a
intervenciones efectivas por parte de me´dicos de familia.
& 2007 Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.KEYWORDS
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improvementImproved effectiveness in the management of cardiovascular risk among type 2
diabetic patients in primary health careAbstract
Objectives: To determine the impact of the implementation of a guidelines in the
assessment of cardiovascular risk in high-risk patients (type 2 diabetes) in health centres,
and to analyse the appropriateness of antihypertensive and antiplatelet treatment in
diabetic patients.
Design: Quasi-experimental, non-randomised, prospective study with concurrent control
group.
Placement: Two health centres in Ma´laga.
Participants: General practitioners of the two centres.
Interventions: The guideline was implemented through a multifaceted intervention in
family physicians in the experimental centre.
Main outcomes: Rate of cardiovascular risk assessment in high risk population. Secondary:
appropriateness of antihypertensive and antiplatelet treatment.
Results: Large differences were detected in the cardiovascular risk assessment, improving
in the experimental group (74.36% vs. 7.63%; RR ¼ 9.74; 95% CI, 5.15–18.43; P ¼.0001).
Similarly, the antiplatelet use was more in line with the guidelines recommendations in the
intervention group (51.28% vs. 36.44%; RR ¼ 1.407; 95% CI, 1.04–1.89; P ¼.026), and in
antihypertensive drugs, although with no statistical signiﬁcance (80% vs. 66.27%;
RR ¼ 1.207; 95% CI, 0.99–1.46).
Conclusions: A multifaceted intervention for the implementation of a guideline for the
management of high risk cardiovascular patients, improves the adherence to effective
interventions by family physicians.
& 2007 Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.Introduccio´n
Distintos estudios realizados en nuestro paı´s demuestran
abiertamente el bajo cumplimiento de objetivos terape´uti-
cos en materia de riesgo cardiovascular, y hay amplios
ma´rgenes de mejora en el abordaje de los distintos factores
de riesgo. En hipertensio´n arterial, apenas llega a un 20% el
total de los pacientes con cifras de control en los lı´mites
recomendados1. El ca´lculo del riesgo cardiovascular resulta
demasiado testimonial au´n, con cifras que no superan el 10%
de los pacientes2 y en dislipemias, tabaquismo o modiﬁca-
cio´n de estilos de vida, abundan resultados nacionales que
apuntan en la misma direccio´n3,4. Pese a la proliferacio´n de
guı´as de pra´ctica clı´nica (GPC) como instrumento ido´neo de
mejora de la efectividad clı´nica y de neutralizacio´n de la
variabilidad de la pra´ctica5, hay amplias lagunas sobre el
ana´lisis causal de la baja adherencia de los profesionales a
ellas6, debido, fundamentalmente, a la escasez de estudios
controlados o de base experimental de calidad suﬁciente.
Diversas revisiones sobre las mejores estrategias para
modiﬁcar las pra´cticas clı´nicas con arreglo al mejor
conocimiento disponible ofrecen algunas claves aunque
no concluyentes, que pasan por la realizacio´n de interven-
ciones multicomponentes7, aunque es difı´cil generalizar
entre entornos y se recomienda analizar cada situacio´nteniendo en cuenta las caracterı´sticas de la guı´a, los
destinatarios y los recursos disponibles8–10.
En el Distrito Sanitario de Ma´laga, se comenzo´ en 2004
con una estrategia de mejora en la atencio´n a pacientes con
riesgo cardiovascular, mediante el disen˜o y la implementa-
cio´n de una guı´a a trave´s de la combinacio´n de intervencio-
nes sobre me´dicos de familia. El objetivo general del
presente estudio es determinar el impacto de la implemen-
tacio´n de la guı´a en el manejo clı´nico de los pacientes de
alto riesgo cardiovascular (diabe´ticos tipo 2) en uno de los
centros de salud del distrito.
Como objetivos especı´ﬁcos se establecieron: el grado de
valoracio´n del riesgo cardiovascular por parte de los me´dicos
de familia, el ana´lisis de la adecuacio´n del tratamiento
antihipertensivo en diabe´ticos hipertensos con arreglo a las
recomendaciones de la guı´a y la adecuacio´n del tratamiento
antiagregante.Material y me´todo
Disen˜o
Estudio semiexperimental, no aleatorizado, prospectivo,
con grupo control concurrente.
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Tabla 1 Componentes de la intervencio´n multifactorial
Difusio´n por escrito e individualizada a cada profesional
Designacio´n de implantadores en cada centro de salud y
fortalecimiento de su liderazgo
Presentacio´n local en cada centro de salud por los
implantadores
Cartelerı´a y material auxiliar (dı´pticos, po´sters con
algoritmos y resumen de recomendaciones principales)
Ana´lisis de barreras-facilitadores con los
implementadores de cada centro
Formacio´n activo-participativa de los implementadotes
A. Hormigo Pozo et al242Emplazamiento
El estudio se realizo´ en dos centros de salud, uno
perteneciente al Distrito Sanitario Ma´laga (CS Puerta
Blanca) y otro, utilizado como grupo control, del Distrito
Sanitario Guadalhorce (CS Alhaurı´n). El CS Puerta
Blanca tiene asignada una poblacio´n total de 21.501
habitantes, con 7.294 mayores de 40 an˜os y una plantilla
total de 13 me´dicos de familia. El CS Alhaurı´n tiene asignada
una poblacio´n total de 18.583 habitantes, con 7.599
mayores de 40 an˜os y una plantilla total de 10 me´dicos de
familia.en las principales recomendaciones de la guı´a
y abordando las a´reas de incertidumbre ma´s
controvertidas. Esta formacio´n fue impartida
por el comite´ de expertos que elaboro´
la guı´aSujetos
Me´dicos de familia de ambos centros de salud.Elaboracio´n de material de soporte para implantadores
(diapositivas, transparencias, guio´n de implementacio´n,
cronograma de tareas)
Realizacio´n de talleres pra´cticos en cada centro de
salud, impartidos por miembros del comite´ de expertos
y por los implantadores. En estos talleres se
presentaban escenarios clı´nicos de incertidumbre para
ser resueltos mediante las recomendaciones de la
guı´a
Auditoria preimplantacio´n y retroalimentacio´n
a cada me´dico por escrito de los principales resultados,
con recordatorio de las recomendaciones
relacionadas
Inclusio´n de la implementacio´n de la guı´a en los objetivos
de todos los centrosMuestra
Asumiendo una proporcio´n del 10% de pacientes con
riesgo cardiovascular calculado por algu´n me´todo, segu´n
los datos del estudio DISEHTAC II, y aceptando un riesgo
alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,20 en un contraste
bilateral, se precisaban 114 sujetos en el primer grupo y 114
en el segundo para detectar una diferencia X15% entre
ambos. Se estimo´ una tasa de pe´rdidas de seguimiento
del 15%.
Se selecciono´ a los pacientes por muestreo aleatorio
simple a partir del grupo de diabe´ticos incluidos en los cupos
de todos los me´dicos de ambos centros.Creacio´n de un foro web
Realizacio´n de una encuesta para explorar la adherencia
a las recomendacionesIntervencio´n
El estudio formaba parte de un programa global de
implementacio´n de la Guı´a de Riesgo Cardiovascular
desarrollada en el Distrito Sanitario Ma´laga. Esta guı´a se
elaboro´ mediante consenso de expertos con te´cnica RAND
modiﬁcada, a partir de las recomendaciones de las
sociedades europeas sobre hipertensio´n arterial11, comple-
mentadas con aportaciones del JNC VII12, las recomenda-
ciones del National Cholesterol Education Program (NCEP)13
en materia de dislipemias y la adaptacio´n espan˜ola de la
Guı´a Europea de la Prevencio´n Cardiovascular14 (CEIPC).
Para las a´reas de incertidumbre que, por cuestiones
cronolo´gicas, no aparecı´an en ninguna de las guı´as, se
tomaron los ensayos clı´nicos, metaana´lisis y revisiones
sistema´ticas de mayor trascendencia en el manejo de los
factores de riesgo vascular. Por u´ltimo, las recomendaciones
de antiagregacio´n se adaptaron de las realizadas por la ADA
para diabe´ticos y del Documento de Consenso de Expertos
sobre el uso de agentes antiplaquetarios de la Sociedad
Europea de Cardiologı´a15.
Esta guı´a se implemento´ en todo el distrito (23 centros de
salud) mediante una intervencio´n multicomponente cuyas
acciones se describen en la tabla 1.Se tomo´ el Centro de
Salud de Alhaurı´n como grupo control ya que pertenecı´a a
otro distrito en el que no se habı´a realizado ninguna de estas
intervenciones. El estudio se realizo´ entre diciembre de
2004 y enero de 2006.CS Puerta Blanca
Pacientes elegibles:
1.095
CS Alhaurín
Pacientes elegibles:
796
Pacientes incluidos:
122
Pacientes incluidos:
126
Pérdidas:
5 (excluidos por éxitus)
Pérdidas:
8 (excluidos por éxitus)
Total incluidos:
117
Total incluidos:
118
Inter vención
cardiovascular
Esquema general del estudio Estudio cuasi experimental, no
aleatorizado, prospectivo, con grupo control.
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Manejo del riesgo cardiovascular de pacientes diabe´ticos tipo 2 243ResultadosEn total se selecciono´ aleatoriamente a 235 pacientes entre
los dos centros (117 en Puerta Blanca y 118 en Alhaurı´n). Las
caracterı´sticas de la muestra se resumen en la tabla 2. Por
sexos, se detectaron diferencias en la edad, la duracio´n de
la diabetes, la incidencia de hipertensio´n arterial (mayor en
mujeres en los tres casos) y el consumo de tabaco (mayor
incidencia en varones).
Las caracterı´sticas de la muestra en cada centro se
resumen en la tabla 3. Se detectaron diferencias signiﬁca-
tivas en la edad, que era mayor en la muestra de Alhaurı´n,
ası´ como en los an˜os de evolucio´n de la diabetes,
ostensiblemente mayor en Puerta Blanca. Del mismo modo,Tabla 3 Caracterı´sticas generales de la muestra por centros
Puerta Blanca (n ¼ 11
Edad 61,35713
An˜os de evolucio´n de la diabetes 6,0772,79
Glucohemoglobina 6,971,59
PAS 136,93713,49
PAD 77,2479,52
cLDL 114,62733,97
Mujeres 50 (42,73%)
Prevencio´n primaria 30 (29,1%)
No fumador 56 (24,8%)
Fumador 19 (8,4%)
Ex fumador 33 (14,6%)
HTA 69 (29,4%)
Dislipemia 59 (26,4%)
Microalbuminuria (n ¼ 138) 18 (13%)
Pie diabe´tico 71 (30,6%)
cLDL: colesterol de las lipoproteı´nas de baja densidad; HTA: hipertens
sisto´lica.
Los datos expresan media7desviacio´n esta´ndar o n (%).
En CS Alhaurı´n so´lo se registro´ en 7 casos.
Tabla 2 Caracterı´sticas generales de la muestra
Varones (n ¼ 120; 5
Edad 61,20713,1
An˜os de evolucio´n de la diabetes 5,0173,48
Glucohemoglobina 6,9571,77
PAS 132,21714,22
PAD 75,4979,36
cLDL 115,14732,45
No fumador 66 (29,2%)
Fumador 22 (9,7%)
Ex fumador 25 (11,1%)
HTA 66 (28,1%)
Dislipemia 62 (26,4%)
Microalbuminuria (n ¼ 138) 21 (15,2%)
Pie diabe´tico 72 (31%)
cLDL: colesterol de las lipoproteı´nas de baja densidad; HTA: hipertens
sisto´lica.
Los datos expresan media7desviacio´n esta´ndar o n (%).la presio´n arterial sisto´lica era levemente superior en los
pacientes del centro experimental. La proporcio´n de
fumadores tambie´n fue mayor en Puerta Blanca, ası´ como
la de ex fumadores.
En cuanto al ca´lculo del riesgo cardiovascular, se
encontraron diferencias signiﬁcativas a favor del centro
experimental (el 74,36 frente al 7,63%; riesgo relativo
[RR] ¼ 9,74; intervalo de conﬁanza [IC] del 95%, 5,15–18,43;
p ¼ 0,0001). En la auditorı´a previa a la implementacio´n en
el CS Puerta Blanca, el valor de ca´lculo del RCV en el centro
era del 14,28%.
Tambie´n se produjeron importantes diferencias en cuanto
a la antiagregacio´n de los pacientes, a favor del centro
experimental. Las pautas de antiagregacio´n se ajustaron7; 49,8%) Alhaurı´n (n ¼ 118; 50,2%) p
63,63715,07 0,04
4,6473,3 0
6,2871,38 0,239
129,95715,65 0,017
74,1878,63 0,07
117,16731,39 0,63
65 (55,08%) 0,068
19 (18,4%) 0,351
110 (48,7%) 0,001
7 (3,1%)
1 (0,4%)
78 (33,2%) 0,283
68 (27,7%) 0,296
14 (10,1%) 0,527
75 (32,3%) 0,499
io´n arterial; PAD: presio´n arterial diasto´lica; PAS: presio´n arterial
1,1%) Mujeres (n ¼ 115; 48,9%) p
63,84715 0,048
5,772,71 0,021
6,7271,26 0,852
131,91716,34 0,855
74,7578,69 0,683
116,97732,82 0,706
100 (44,2%) 0,001
4 (1,8%)
9 (4%)
81 (34,5%) 0,01
65 (27,7%) 0,269
11 (8%) 0,051
74 (31,9%) 0,316
io´n arterial; PAD: presio´n arterial diasto´lica; PAS: presio´n arterial
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A. Hormigo Pozo et al244ma´s a las recomendaciones de la evidencia en el grupo
intervencio´n (el 51,28 frente al 36,44%; RR ¼ 1,407; IC del
95%, 1,04–1,89; p ¼ 0,026).
El tratamiento de la hipertensio´n arterial se distribuyo´
como muestra la tabla 4.
En cuanto a las recomendaciones de renoproteccio´n, se
encontraron diferencias no signiﬁcativas de adecuacio´n
entre ambos centros, de manera que el CS de Alhaurı´n
tenı´a un 66,27% de pacientes diabe´ticos en tratamiento,
frente a un 80% en el CS Puerta Blanca (RR ¼ 1,207; IC del
95%, 0,99–1,46), aunque cabe sen˜alar que hubo un 11,7%
ma´s de pacientes de este u´ltimo centro, con respecto a
Alhaurı´n en los que no se pudo recabar el dato.
Por u´ltimo, la utilizacio´n de hipolipemiantes se resume en
la tabla 5.Discusio´n
El objetivo general del estudio era determinar el impacto de
la implementacio´n de una guı´a de riesgo cardiovascular en el
manejo de los pacientes con alto riesgo.
En el caso de la valoracio´n del riesgo cardiovascular, es
evidente la inﬂuencia que la intervencio´n multicomponente
ha tenido en el comportamiento de los clı´nicos a la hora
de estimar el riesgo de sus pacientes. Este aspecto es
importante ya que identiﬁcar, catalogar y valorar el riesgo,
controles necesarios en funcio´n del riesgo obtenido y,
consecuentemente, decidir las lı´neas terape´uticas indicadas
en cada caso, son la pieza fundamental de un tratamiento y
control de para´metros bioquı´micos que nos puedan indicar laTabla 5 Fa´rmacos hipolipemiantes empleados
Puerta Blanca, n (%)
No procede 65 (55,5)
Atorvastatina 19 (16,2)
Simvastatina 16 (13,6)
Fluvastatina 6 (5,1)
Pravastatina 3 (2,5)
Fibratos 3 (2,5)
Lovastatina 2 (1,7)
Otros 3 (2,5)
Total 117 (100)
Tabla 4 Fa´rmacos antihipertensivos utilizados
Puerta
Blanca, n (%)
Alhaurı´n,
n (%)
IECA 35 (60,3) 40 (57,1)
ARA-II 17 (29,3) 16 (22,9)
Diure´ticos 2 (3,4) 21 (30)
Antagonistas del calcio 6 (10,3) 8 (11,4)
Bloqueadores alfa 0 2 (2,9)
Total 58 (45,3) 70 (54,7)
ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II;
IECA: inhibidores de la enzima de conversio´n de angiotensina.evolucio´n del riesgo cardiovascular del paciente y minimizar
con los controles los potenciales eventos. Llama la atencio´n
la diferencia signiﬁcativa en la proporcio´n de ex fumadores
entre ambos centros, atribuible al despliegue del programa
de intervencio´n en deshabituacio´n taba´quica existente
desde 2002 en el centro del grupo intervencio´n.
Asimismo, las diferencias obtenidas en las pautas de
antiagregacio´n muestran claramente que la aplicacio´n
de una GPC y su evaluacio´n permanente son capaces de
modiﬁcar y uniﬁcar los criterios de antiagregacio´n de los
profesionales y, consecuentemente, mejorar de forma clara
en los pacientes los beneﬁcios de esta medida.
No obstante, el estudio tiene como limitaciones: el
nu´mero de pacientes con ausencias de registros en algunos
para´metros (en algunos casos, mayores del 10%), las posibles
diferencias poblacionales, atribuibles a que un centro de
salud era urbano en una zona en expansio´n y el otro de una
zona rural, y las diferencias en evolucio´n de algunos factores
de riesgo (diabetes, tabaquismo, etc.). En este sentido, los
pacientes del centro de salud del grupo control tenı´an ma´s
edad, lo que podrı´a explicar una mayor incidencia de
hipertensos en este grupo. Asimismo, la diferencia en el
desarrollo de programas de cada centro de salud (hiperten-
sio´n, tabaquismo, atencio´n a diabe´ticos, etc.), junto con la
distinta fase de migracio´n al nuevo sistema de historia
clı´nica informatizada entre ambos centros, podrı´a explicar
algunas de las diferencias basales de ambas muestras. En
este sentido, se necesitarı´an estudios disen˜ados por grupos y
con ana´lisis multinivel para poder detectar el efecto de
estos factores en los resultados.
En el campo de la renoproteccio´n de diabe´ticos, quedan
incertidumbres sin despejar que diﬁcultan el establecimiento
de recomendaciones concluyentes. Los antagonistas de los
receptores de la angiotensina II (ARA-II) y los inhibidores de
la enzima de conversio´n de angiotensina (IECA) han
demostrado efectividad frente a placebo en el retardo de
la progresio´n de la enfermedad renal en diabe´ticos
hipertensos, pero, probablemente, a expensas de disminu-
ciones signiﬁcativas de la presio´n arterial, aunque no se ha
demostrado cua´l es el origen exacto de este efecto16. La
cuestio´n de la efectividad de los IECA frente a ARA-II en la
renoproteccio´n de pacientes diabe´ticos tipo 2 no tiene una
respuesta contundente en la actualidad17. Los resultados de
los ensayos RENAAL18, IRMA-219, IDNT20 o DETAIL21 no
ofrecen resultados concluyentes de superioridad de ARA-II
sobre IECA, aunque sı´ de los beneﬁcios renoprotectores deAlhaurı´n, n (%) Total, n (%)
75 (63,5) 140 (59,5)
7 (5,9) 26 (11)
22 (18,64) 38 (16,1)
4 (3,3) 10 (4,2)
3 (2,5) 6 (2,5)
5 (4,2) 8 (3,4)
2 (1,6) 4 (1,7)
0 3 (1,2)
118 (100) 235 (100)
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Manejo del riesgo cardiovascular de pacientes diabe´ticos tipo 2 245ARA-II y una menor incidencia de tos y angioedema. Otros
estudios, como HOPE, STOP, FACET, LIFE, VALIANT, CHARM,
no han tenido suﬁcientes pacientes diabe´ticos para respon-
der a esta cuestio´n.
Al igual que en otros estudios de modiﬁcacio´n de pra´cticas
clı´nicas, las diferencias encontradas entre ambos centros
nos animan a continuar en el camino emprendido. Como
valor an˜adido, se ha conseguido aumentar la rigurosidad en
el registro de datos en las historias y un control ma´s
intensivo de los factores de riesgo. De igual modo la
aplicacio´n de la guı´a ha servido para mejorar la variabilidad
en las intervenciones terape´uticas, aunque au´n hay ma´rge-
nes de mejora para los pro´ximos an˜os. Quedan por dilucidar
que´ factores contribuyen con mayor peso a que los me´dicos
de familia incorporen las recomendaciones de la evidencia
en este campo, la identiﬁcacio´n de barreras para la toma de
decisiones compartidas con los pacientes a la hora de
garantizar el cumplimiento terape´utico, ası´ como la
indagacio´n acerca del coste-efectividad de las estrategias
de implementacio´n de GPC.
Lo conocido del tema
 El mayor riesgo cardiovascular en pacientes diabe´-
ticos exige un control de factores ma´s exhaustivo.
 Diversos estudios realizados en nuestro medio han
puesto de maniﬁesto que hay una amplio margen de
mejora en el control de los distintos factores.
 La variabilidad de pra´cticas clı´nicas puede beneﬁ-
ciarse de la implementacio´n de guı´as mediante
intervenciones multicomponentes.Que´ aporta este estudio
 El despliegue de una intervencio´n multifactorial
consigue modiﬁcar el abordaje global y la sistema´-
tica de registro de los clı´nicos en el manejo de los
factores de riesgo cardiovascular en pacientes
diabe´ticos.
 Mediante la implementacio´n de una guı´a se han
conseguido mejorar las cifras de pacientes con el
riesgo cardiovascular calculado.
 Se consigue uniﬁcacio´n y adherencia en algunas
pautas terape´uticas (antiagregacio´n), aunque per-
sisten a´reas de mejora en otras, como el tratamiento
antihipertensivo e hipolipemiante.Bibliografı´a
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